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Resumen. La práctica ortodóncica reconoce la importancia de la radiografía cefálica lateral, aunque en realidad la limita a un análisis 
cuantitativo, por lo cual se realizó una revisión de literatura con el fin de valorar las características morfológicas que a simple vista pue-
den ser evaluadas en la radiografía y que son herramientas para predecir factores de riesgo, pronóstico y estabilidad. Se concluye que 
la radiografía cefálica lateral da una visión más amplia de los patrones de crecimiento craneofacial, los cuales pueden ser modificados 
por diversas estructuras —como la base del cráneo, la postura craneocervical, las vías aéreas y la posición del hueso hioides, sin dejar 
de valorar las vértebras cervicales y la morfología de la sínfisis mandibular— que se constituyen en factores diagnósticos importantes 
en el momento de tomar decisiones clínicas. Por tanto, la radiografía cefálica lateral brinda información cualitativa importante que no 
se puede obviar y que permite llegar a un diagnóstico más acertado.
Palabras clave: base del cráneo, hueso hioides, postura craneocervical, radiografía cefálica, sínfisis mandibular, vértebras cervicales, 
vías aéreas.
The Cephalic Radiograph: Beyond a Cephalometric Measure
Abstract. Orthodontic practice recognizes the importance of the cephalic lateral radiograph, although it is actually limited to quan-
titative analysis. A literature review was made to assess the morphological characteristics that, at first glance, can be evaluated in the 
radiography and constitute tools for predicting risk factors, prognosis, and stability. The conclusion is that the cephalic lateral radio-
graph gives a broader view of craniofacial growth patterns, which can be modified by various structures such as skull base, cranio-
cervical posture, airways, and position of the hyoid bone; this without losing sight of the cervical vertebrae and the morphology of the 
mandibular symphysis, which are important diagnostic factors when making clinical decisions. Cephalic lateral radiography therefore 
provides important qualitative information that cannot be ignored and which enables accurate diagnosis.
Keywords: skull base, hyoid bone, cranio-cervical posture, cephalic radiography, mandibular symphysis, cervical vertebrae, airways.
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Introducción
La práctica ortodóncica reconoce la importancia de la 
radiografía cefálica lateral, aunque en realidad la limita 
a un análisis, que para ser satisfactorio depende de la fi a-
bilidad y la interpretación de las medidas cefalométricas.
Con el advenimiento de los análisis cefalométri-
cos, el especialista en ortodoncia es quien hace útil y 
válida esta ayuda en la difícil tarea diagnóstica, apoyán-
dose tanto en su conocimiento como en la interpreta-
ción de las medidas cuantitativas, además de evaluar 
los factores de riesgo que puedan afectar el pronóstico 
y las estrategias terapéuticas. La valoración radiográfi -
ca se basa en dos supuestos: primero, que el patrón de 
crecimiento facial puede ser estimado, y segundo, que 
es probable que este patrón continúe [1].
El presente artículo incluye una revisión biblio-
gráfi ca para determinar las características morfológicas 
craneofaciales que a simple vista pueden ser evalua-
das en una radiografía cefálica y que son herramientas 
para predecir factores de riesgo, pronóstico y estabi-
lidad. Estas son: base del cráneo, postura craneocer-
vical, vértebras cervicales, posición del hueso hioides, 
vías aéreas y morfología de la sínfi sis mandibular, que 
van más allá de una simple medida cefalométrica y que 
no siempre son evaluadas.
Base del cráneo
Debido a su ubicación entre el cráneo, el tercio medio 
facial y la fosa glenoidea, la base craneal tiene el po-
tencial de infl uir en el crecimiento del cráneo y la cara 
[2, 3], razón por la cual se considera que infl uye en el 
patrón esquelético y en el tipo de maloclusión [4, 5]. 
Frente a las funciones neuromusculares alteradas o los 
tratamientos de ortodoncia interceptiva o correctiva, 
esta es la estructura craneofacial más estable [3, 6].
Para los ortodoncistas, biólogos y antropólogos, los 
patrones de normalidad en el desarrollo de la base del 
cráneo deben ser conocidos para comparar las varia-
ciones en el patrón de crecimiento en los pacientes me-
diante la superposición de radiografías sucesivas [3, 6].
El crecimiento de la base del cráneo está relacio-
nado con el desarrollo general del cuerpo, que se esta-
blece por medio de un equilibrio complejo que incluye 
la ampliación de los senos frontales, la remodelación 
de la superfi cie en la región del nasion y el crecimiento 
intersticial en la sincondrosis esfeno-occipital [2, 7, 8].
Durante la vida intrauterina se alcanza el 56% 
de la longitud adulta de la base del cráneo. Ohtsuki 
y colaboradores concluyen que la tasa más rápida de 
crecimiento de esta se da entre el nacimiento y los 2 
años de edad [2]. Hoyte reporta que la mayor parte de 
crecimiento sagital de la base craneal anterior se com-
pleta a los 7 años de edad, tiempo en que el primer mo-
lar permanente ya ha erupcionado [2, 6, 9]. 
El desarrollo de la región intermedia aumenta en 
longitud debido al crecimiento de la sincondrosis es-
feno-occipital, que sólo sirve para alargar el clivus y la 
parte basilar del hueso occipital, el cual es desplaza-
do dorsalmente como consecuencia del incremento de 
la distancia entre silla y basion [4, 6, 9, 10]. Este creci-
miento es mayor en hombres que en mujeres en cuan-
to a tiempo y cantidad [3].
La relación entre la base y la bóveda craneal gene-
ra una rotación de las estructuras faciales [2, 11] dando 
cambios angulares que se producen entre la base craneal 
anterior y posterior, y están defi nidos por los planos Na-
sion–Silla–Basion (N-S-Ba) y Nasion–Silla–Articular 
(N-S-Ar) (fi gura 1) [4, 12, 13]. Al nacer, el ángulo N-S-
Ba es de aproximadamente 142°, a los 5 años es de 130°, y 
de los 5 a los 15 años es relativamente estable [4, 14]. Kerr 
y Hirst reportaron que a los 5 años de edad el ángulo de la 
base craneal es un indicador del tipo de oclusión que ten-
drán los pacientes a los 15 años de edad en un 73% [14].
Un ángulo de la base del cráneo inferior a 120° se 
considera cerrado; este guarda relación con un perfi l 
cóncavo, una clase III esquelética y un desplazamiento 
anterior del cóndilo. Por el contrario, un ángulo de base 
de cráneo mayor a 125° se considera abierto y produce 
una ubicación posterior y superior de la cavidad glenoi-
dea y, por consiguiente, de la articulación temporoman-
dibular (atm), ubicando la mandíbula en una posición 
retrusiva y un patrón clase II esquelético [4, 14, 15].
Figura 1. Puntos cefalométricos del ángulo de la base craneal
Fuente: Henneberke y PrahI-Andersen, 1994 [3]
Se concluye que la defl exión de la base del cráneo 
no es un determinante ni puede ser considerada como 
factor etiológico único de los patrones de crecimiento de 
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las diferentes estructuras del complejo craneofacial ni del 
tipo de maloclusión [11], ya que su crecimiento es simi-
lar en individuos clase I y clase II esqueléticos, y la cor-
relación entre la longitud como tal de la mandíbula y la 
base de cráneo es poca en los pacientes clase III, aunque 
se asocian con un tamaño disminuido de la base del crá-
neo posterior [2, 11, 13]; por tanto, es fundamental hacer 
una valoración individual del paciente, ya que en la liter-
atura no hay una correlación directa y concluyente [11].
Postura craneocervical
La articulación temporomandibular, la articulación 
del eje occipital-atlas y el hueso hioides, con su sistema 
suspensor unido con la columna vertebral por múscu-
los y ligamentos, constituyen el sistema cráneo cervico 
mandibular, lo que contribuye a que la postura cervical 
pueda influir en la morfología craneofacial y la función 
respiratoria [16].
La postura corporal equilibrada consiste en la 
alineación del cuerpo con una máxima eficiencia tan-
to fisiológica como biomecánica, lo que reduce el estrés 
y las sobrecargas por los efectos de la gravedad. En la 
postura correcta, la línea de gravedad pasa a través de 
los ejes de todas las articulaciones con los segmentos 
corporales alineados verticalmente y la columna cervi-
cal formando una lordosis (leve curvatura de convexi-
dad anterior). Esta postura está dada por los músculos 
de la región anterior, que mantienen erectos la cabeza y 
el cuerpo, mientras que los de la región posterior —los 
cervicales y occipitales— contrabalancean las fuerzas 
de gravedad en todo el cuerpo. El equilibrio de la parte 
más baja del cráneo depende de los músculos mastica-
torios y los supra e infrahioideos [17].
La postura cráneo cervical es el último eslabón de 
la postura de la columna vertebral, es decir, el eje del 
cuerpo. Para evaluarla, la radiografía se debe tomar con 
una posición natural de la cabeza, la cual se logra de 
forma reproducible con el paciente de pie; esta se en-
cuentra regulada por dos mecanismos: primero, las en-
tradas nerviosas, y segundo, la entrada desde el sistema 
de enderezamiento visual, cuando el paciente fija la mi-
rada y hace un ajuste postural fino del sistema [18].
Una alteración postural común, es el posiciona-
miento anterior de la cabeza, que se caracteriza por una 
extensión dorsal de la columna cervical superior (C1-
C3), acompañada por una flexión de la columna cervical 
inferior (C4-C7), lo que genera un aumento de la cur-
vatura cervical, denominada hiperlordosis donde existe 
hiperactividad de los músculos esternocleidomastoideo 
y trapecio superior, generando una disfunción en la ca-
beza y el cuello, retrusión mandibular, un desarrollo fa-
cial vertical, un posicionamiento posterior de la atm, 
un ángulo goníaco aumentado y una posible obstruc-
ción de vías aéreas superiores; en otras palabras, un pa-
trón esquelético de clase II [16, 17].
Los cambios en la angulación y la inclinación de la 
posición natural de la cabeza y la columna cervical se 
han asociado con el grado y la dirección de la rotación 
de la mandíbula en crecimiento [19]. Cuando el ángulo 
cráneocervical es evaluado de 2 a 4 años antes del pico 
de crecimiento puberal, puede proporcionar informa-
ción predictiva del desarrollo facial posterior [18].
Entre los factores desencadenantes en los cambios 
de la postura de la cabeza, se encuentra la obstrucción 
de las vías aéreas superiores y la respiración oral, debi-
do a que afectan tanto la postura de la lengua y de la 
mandíbula, como el equilibrio de los músculos orales y 
periorales [1, 18, 20]. 
El ángulo cráneocervical está dado por la relación 
de la postura de la cabeza a una línea que representa la 
columna cervical, y el cual se forma por la línea de la 
base anterior del cráneo con la tangente posterior de 
la apófisis odontoides (snsl/opt) (figura 2). Un ángu-
lo pequeño y una columna cervical superior inclinada 
hacia atrás, se asocian con el desarrollo facial horizon-
tal —caracterizado por reducir el desplazamiento de 
la atm, un aumento del crecimiento en longitud del 
maxilar superior y una rotación hacia adelante de la 
mandíbula—, mientras que un ángulo cráneocervical 
grande y una posición vertical de la columna cervi-
cal superior, se asocian con el desarrollo vertical facial 
que se caracteriza por el desplazamiento hacia atrás de 
la atm, la reducción de crecimiento en la longitud del 
maxilar superior y la rotación de la mandíbula [1, 18].
Figura 2. Ángulo cráneocervical. a. Ángulo cerrado. b. Ángulo abierto
Fuente: Solow y Sandham, 2002 [8]
10 Artículos de investigación científica y tecnológica Edición especial, diciembre del 2013
Houston sugirió que el crecimiento de la colum-
na cervical es el factor principal que determina la 
altura facial anterior. Después de la pubertad, el cre-
cimiento vertical de la cara tiene una alta correlación 
con el crecimiento del cuello, de modo que los pacien-
tes leptoprosopos a menudo tienen una columna cer-
vical recta y larga, mientras que en los braquicefálicos 
parece ser curva [21].
El equilibrio biomecánico de la cabeza se consigue 
por medio de un sistema de palancas del tipo interfijo, 
en el cual la articulación atlanto-occipital es el punto 
de apoyo [17]. La evaluación de ciertas características 
morfológicas de las vértebras cervicales tiene valor en 
el pronóstico en cuanto al patrón esquelético sagital 
[22]. La morfología del atlas, primera vértebra cervi-
cal, guarda correlación con la postura cráneocervical, 
particularmente con respecto a la dimensión vertical 
del arco dorsal del atlas. Von Treuenfels observó que la 
inclinación del atlas está asociada con la posición sagi-
tal de la mandíbula, en la que su arco ventral alcanza 
una posición más craneal en los pacientes prognáticos. 
Kylamarkula y Huggare reportaron que la amplitud 
vertical del arco dorsal de este, era significativamen-
te más bajo en pacientes con adenoides hipertróficas y 
mandíbula retrognática y más común en mujeres con 
mordida abierta [21, 22].
La condición oclusal de los pacientes tiene una 
etiología multifactorial, y la postura cráneocervical 
es uno de los factores que podrían influir en la apari-
ción de apiñamiento en el arco inferior. Una posición 
extendida de la cabeza de forma prolongada altera el 
equilibrio entre los labios, las mejillas, la lengua y los 
incisivos inferiores, patrón que se establece en los pa-
cientes con obstrucción de vías aéreas superiores y res-
piración oral [16].
Vertebras cervicales
Para evaluar la madurez esquelética se han utiliza-
do una variedad de indicadores biológicos, como el 
aumento de la altura corporal; la maduración de los 
huesos de mano y muñeca; el desarrollo dental y su 
erupción; la menarca; los cambios en la voz y la madu-
ración de las vértebras cervicales [23, 24].
El método de maduración vertebral cervical 
(cvm) ha demostrado ser eficaz para evaluar el pico 
de crecimiento del cuerpo mandibular en pacientes en 
crecimiento [25, 26]. La clasificación de los estadios de 
osificación se basa en los cambios de maduración tanto 
en el tamaño como en la forma de las vértebras cervica-
les C2 a la C6 [26, 27]. 
Los estadios de osificación de las vértebras cervica-
les (cvm) descrito por Lamparski [28] son los siguientes:
1. Iniciación (CS1): los bordes inferiores de la C2, C3 y 
C4 están planas. La C3 y C4 tiene forma trapezoidal 
y sus bordes superiores están afilados desde poste-
rior hasta anterior. Del 80 al 100% del crecimiento 
puberal no se ha presentado. 
2. Aceleración (CS2): una concavidad está presente en 
el borde inferior de C2. Los cuerpos de C3 y C4 son 
todavía de forma trapezoidal. El 65-85% del creci-
miento puberal está por darse.
3. Transición (CS3): hay concavidades en los bordes 
inferiores de C2 y C3. Los cuerpos vertebrales de 
C3 y C4 son rectangulares. Resta un 25-65% de cre-
cimiento puberal.
4. Desaceleración (CS4): se ven concavidades en los 
bordes inferiores de C2, C3 y C4. Los cuerpos ver-
tebrales de C3 y C4 son más o menos cuadrados. 
Sólo queda un 10-25% del crecimiento puberal por 
expresarse.
5. Maduración (CS5): se observan concavidades acen-
tuadas en los bordes inferiores de C2, C3, C4, C5 
y C6. Los cuerpos vertebrales de C3 y C4 son casi 
de forma cuadrada. En este estadio se presenta la 
maduración final con un 5-10% restante de creci-
miento puberal.
6. Completación (CS6): se ven concavidades profun-
das en los bordes inferiores de C2 a C6. Los cuerpos 
vertebrales son mayores verticalmente que horizon-
talmente. El crecimiento puberal ha terminado [26].
El mayor incremento en las variables cefalométri-
cas de la longitud mandibular —tanto de la rama como 
del cuerpo— y la mayor aposición ósea en el cóndilo, 
tiene lugar en el intervalo de crecimiento de CS3 a CS4 
en comparación con otros estadios [23, 24, 29]. 
La eficacia de los aparatos funcionales depende 
en gran medida de la capacidad de respuesta del cartí-
lago del cóndilo y de la tasa de crecimiento de la man-
díbula, que no es constante durante todo el desarrollo. 
Por tanto, evaluar el potencial de crecimiento indivi-
dual y determinar el momento óptimo para iniciar un 
tratamiento, proporciona información esencial para la 
previsión de los resultados [24-27]. Por ejemplo, la co-
rrección de la clase II esquelética, o las deficiencias en 
la altura de la rama mandibular, debe llevarse a cabo 
cuando la probabilidad de respuesta de crecimiento 
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es alta, es decir, durante el periodo de crecimiento cir-
cumpuberal CS3 [25-30].
Los estudios han demostrado que el tratamiento 
de la maloclusión clase III esquelética es más efecti-
vo en las etapas tempranas que en la dentición mix-
ta tardía, lo mismo que en las deficiencias maxilares 
transversales. Se recomienda expandir la sutura me-
dia palatina antes del pico de crecimiento para lograr 
un efecto ortopédico, o más dentoalveolar, si se realiza 
durante o después de este [25, 30]. El tratamiento pre-
puberal es efectivo tanto en el maxilar como en la man-
díbula, aunque en el estadio puberal es efectivo sólo en 
la mandíbula [25]. 
Debido a que existen factores que afectan la pre-
cisión y reproducibilidad del método cvm —como son 
las mediciones subjetivas del clínico, las formas de las 
vértebras cervicales que tienen marcadas variaciones 
de un sujeto a otro, y la calidad de la radiografía—, es 
preferible correlacionarlo con otros indicadores de cre-
cimiento en la evaluación de la maduración del esque-
leto antes de tomar decisiones [31].
Posición del hueso hioides
El hioides es el único hueso del cuerpo que no tiene 
articulaciones óseas, y como es móvil puede sufrir 
constantes variaciones como respuesta fisiológica a los 
requerimientos funcionales de la deglución, la respi-
ración y la fonoarticulación [32]. Dentro de sus fun-
ciones está prevenir la regurgitación, mantener la vía 
aérea —al disminuir la succión interna de las partes 
blandas— y mantener la posición postural vertical de 
la cabeza, relacionada con la curvatura de la lordosis 
cervical debido a su conexión a la faringe, la mandí-
bula y el cráneo, a través de músculos, ligamentos y la 
fascia cervical [33, 34].
Existen dos grupos musculares que realizan fun-
ciones concomitantes con el hueso hioides: los su-
prahioideos y los infrahioideos. 
Los suprahioideos (milohioideo, genihioideo, di-
gástrico y estilohioideo), tienen acción directa en el 
control de la dinámica mandibular, y los infrahioideos 
(esternohioideo, omohioideo, tirohioideo) establecen a 
su vez la función estabilizadora del hioides [32].
Durante el curso de la vida la posición normal del 
hueso hioides tiene un rango de variabilidad, por ser 
un fenómeno fisiológico relacionado con otros cam-
bios anatómicos en la cara. Bench indicó que el hueso 
hioides desciende gradualmente desde una posición 
opuesta a la mitad inferior de C3 y la mitad superior de 
C4 a la edad de 3 años, y al frente de C4 en la edad adul-
ta. El cuerpo está en relación con el ángulo anteroinfe-
rior de C3, mientras que las astas posteriores tienden a 
permanecer constantes entre la C2 y C3 (figura 3). Tsai 
reportó que estos cambios son mayores en las estruc-
turas faríngeas de los hombres [33], y que estos mo-
vimientos del hioides no están correlacionados con la 
obesidad [35].
La inclinación del hioides varía con relación al pa-
trón facial al seguir de cerca la inclinación axial de la 
mandíbula. Los pacientes con caras cortas tienen una 
posición del hueso hioides más cercana al plano man-
dibular y más posterior, es decir, hacia las vértebras cer-
vicales. En contraste, los patrones faciales largos y los 
normales tienen una posición del hioides más inferior 
y anterior [35, 36].
Al evaluar la interacción entre la lengua, la posi-
ción del hioides y su localización respecto a las dimen-
siones anteroposteriores de la vía aérea superior, este 
se encuentra más anterior en pacientes clase III y en 
algunas ocasiones en angulación reversa. En compara-
ción con los niños, las niñas con maloclusión clase III 
muestran una posición del hueso hioides más poste-
rior, probablemente por la conciencia de su mandíbula 
prognática, lo que les hace asumir, desde muy tempra-
no en la vida, una postura de la cabeza diferente para 
camuflar el mentón prominente [34, 37]. En las malo-
clusiones clase II, cuando el hioides está descendido, la 
lengua se posiciona más atrás reduciendo la permeabi-
lidad de la vía aérea, lo cual se asocia con los pacientes 
que presentan apnea obstructiva del sueño y se reporta 
con más frecuencia en hombres [38].
El hueso hioides parece tener una posición cons-
tante en reposo, la cual no es afectada permanentemen-
te por hábitos como el empuje lingual y la respiración 
oral [14], pero desciende progresivamente en tanto in-
crementa la resistencia en el flujo de aire en pacientes 
con deficiencias transversales maxilares [39].
Durante los tratamientos de ortodoncia, es po-
sible disminuir el espacio detrás del velo del paladar 
y la lengua, cuando se retraen los dientes anterio-
res haciendo que el hioides se desplace en dirección 
posterior e inferior por adaptación para prevenir la 
invasión de la lengua en el espacio faríngeo [40]. Des-
pués de una cirugía de retroceso mandibular también 
ocurren estos cambios, buscando una protección de 
la vía aérea [41].
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Figura 3. Puntos cefalométricos para evaluar el hueso hioides 
Fuente: Lin y Tsai , 2011 [40]
Vías aéreas
La actividad respiratoria normal tiene influencia en el 
crecimiento de las estructuras maxilofaciales, favore-
ciendo un crecimiento y un desarrollo adecuados. El 
conocimiento del crecimiento craneofacial, la morfo-
logía dentofacial y la función normal, es esencial para 
el diagnóstico, el plan de tratamiento y la estabilidad 
en la ortodoncia [42], mientras que un patrón respira-
torio alterado puede cambiar la posición de la cabeza, 
la mandíbula y la lengua alterando el equilibrio de pre-
siones y su posición [43].
Las radiografías cefálicas laterales se utilizan para 
evaluar las vías aéreas, aunque presentan limitaciones 
geométricas por ser una representación bidimensional 
del espacio faríngeo, y se requiere que el paciente ten-
ga la lengua en posición de reposo durante la toma ra-
diográfica, con el paladar blando descansando sobre el 
borde de la lengua [44].
Las dos medidas utilizadas son el espacio faríngeo 
superior —o nasofaringe— y el espacio faríngeo infe-
rior —o la orofaringe. El espacio faríngeo superior es 
donde se localizan las adenoides y las amígdalas; es to-
mado desde el punto medio de la pared posterior del 
paladar blando hasta el punto más cercano sobre la pa-
red faríngea posterior, y debe medir en promedio 17,4 
mm ± 4,3 mm. El espacio faríngeo inferior —el cual 
se toma desde la intersección del borde posterior de la 
lengua y el borde inferior de la mandíbula hasta la pa-
red posterior de la faringe— mide en promedio 11,3 
mm en mujeres ± 3,3 mm y en hombres 13,5 mm ± 4,3 
mm [42]. La amplitud de la vía aérea superior es similar 
entre géneros pero aumenta con la edad, mientras que 
la inferior es significativamente más amplia en mujeres 
que en hombres [42].
La respiración oral se vuelve necesaria cuando 
existe una obstrucción nasal u otros factores predispo-
nentes, como amígdalas palatinas o faríngeas (adenoi-
des) hipertróficas, o por enfermedades nasales (rinitis 
alérgica); asimismo por una anatomía de las vías aéreas 
estrechas y por factores ambientales irritantes predis-
ponentes e infecciones [42, 45].
La apnea obstructiva del sueño —uno de los pro-
blemas más comunes de las vías aéreas— es una condi-
ción que potencialmente amenaza la vida, pues en ella 
el paciente sufre de ceses periódicos de la respiración 
durante el sueño por la reducción anteroposterior en 
las dimensiones de la vía aérea faríngea. La elongación 
y el engrosamiento del paladar blando, la dimensión 
grande de la lengua y la posición baja del hueso hioi-
des en posición supina durante el sueño nocturno, obs-
truyen la vía aérea faríngea, lo cual afecta la calidad de 
vida. Los pacientes que presentan esta condición se ca-
racterizan por presentar un retrognatismo tanto maxi-
lar como mandibular, un incremento en la altura facial 
inferior y un ángulo cráneocervical amplio con una in-
clinación hacia delante de la columna cervical [44-46].
La posición de los dientes en un individuo está en 
equilibrio con los tejidos blandos orales (labios, lengua 
y carrillos), y es afectada por varias funciones: respira-
ción, deglución, masticación y fonación [42].
La influencia de la obstrucción de las vías respira-
torias en el desarrollo del patrón de la cara es contro-
versial. Muchos estudios en la literatura han tratado de 
explicar y vincular la obstrucción de las vías respira-
torias y el crecimiento anormal craneofacial [44]. Al-
gunos autores asocian la obstrucción nasal posterior 
con la rotación posterior de la mandíbula, crecimiento 
posterior-superior condilar, ángulo mandibular obtu-
so, mordida abierta anterior, arcos dentales estrechos, 
aumento de la altura inferior, retrognatismo mandibu-
lar, bóveda palatina profunda, incisivos proinclinados y 
mordida cruzada posterior, además de ausencia de se-
lle labial y posición adelantada de la lengua y la cabeza 
para mantener la permeabilidad de las vías respirato-
rias [42, 43, 45, 47].
Morfología de la sínfisis mandibular
El conocimiento del crecimiento mandibular es alta-
mente beneficioso en el diagnóstico y la planificación 
del tratamiento. Para predecir los patrones de creci-
miento anterior y posterior se han utilizado varios 
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parámetros cefalométricos que todavía son pobres en 
su precisión. Ricketts y otros investigadores indican 
que la morfología de la sínfisis mandibular puede ser 
usada para este fin [48].
Las dimensiones de la sínfisis continúan cambian-
do hasta la edad adulta y son los hombres quienes tie-
nen una relación más fuerte entre la morfología de la 
sínfisis y la dirección del crecimiento mandibular, en 
comparación con las mujeres [48].
Una mandíbula con crecimiento anterior se aso-
cia con una altura pequeña, profundidad grande, un 
radio pequeño y gran ángulo de la sínfisis. A la inver-
sa, una dirección de crecimiento posterior se asocia con 
una gran altura, profundidad pequeña, radio grande y 
el ángulo pequeño de la sínfisis (figura 4) [48, 49].
La sínfisis mandibular es un factor anatómico que 
limita el movimiento de los incisivos y se debe evaluar 
para reducir el riesgo de daño radicular y al hueso al-
veolar. Los dientes con más riesgo están relacionados 
con las sínfisis más delgadas, ya que tiene menor hue-
so esponjoso [50].
 
Figura 4. Mediciones cefalométricas utilizadas para cuantificar la 
morfología de la sínfisis
Fuente:  Aki, 1994 [48]
Conclusión
La radiografía cefálica lateral da una visión más amplia 
de los patrones de crecimiento craneofacial, los cua-
les pueden verse modificados por diversas estructuras 
como la base del cráneo, la postura craneocervical, las 
vías áreas y posición del hueso hioides, sin dejar de 
valorar las vértebras cervicales y la morfología de la 
sínfisis mandibular, las cuales son factores diagnósti-
cos importantes en el momento de tomar decisiones 
clínicas y evaluar la estabilidad.
La radiografía cefálica lateral como medio diag-
nóstico en ortodoncia, no sólo le proporciona al clí-
nico información cuantitativa hallada en las medidas 
angulares y lineales de las estructuras craneofaciales, 
sino que, además, brinda información cualitativa im-
portante que no se puede obviar y que permite llegar a 
un diagnóstico más acertado.
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